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Vigilancia epidemiol 6gica

Sindrome coqueluchoide y tos ferina: situacion actual de la vigilancia

epidemioldgica
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Chico Aldama, “Dr. Alejandro Serrano Sierra

a tos ferina es una enfermedad infecto-con-

tagiosa, llamada también pertusis o tos

quinta2i+132931 Fg yn padecimiento respi-

ratorio agudo que se caracteriza por acce-
sos violentos paroxisticos de tos y se acompafian de
estridor inspiratorio conocido como canto de gallo del
francés coqueluche?11228%_ Aunque el nimero de ca-
sos se ha reducido progresivamente con el aumento
de las coberturas de vacunacion®, lamorbilidad noti-
ficada es relativamente alta en el pais “, pero no los
indicadores de mortalidad, que han disminuido con-
siderablemente®. Por lo anterior el Sistema Nacional
de Vigilancia epidemioldgica en México &7, propone
en lo correspondiente a enfermedades previsibles por
vacunacion (EPV) considerar en el Programa de Vigi-
lancia Epidemioldgica de la tos ferina al sindrome
coqueluchoide como evento de referencia en el estu-
dio clinico-epidemiolégico de ésta & Aun cuando se
han implementado estrategias sensibles para la bUs-
gueda de casos, en los Gltimos afios se han observado
limitaciones y desviaciones que impiden la determi-
nacion real de la incidencia de tos ferina en México,
por lo que el presente analisis pretende dar a conocer
lasituacion actual de la Vigilancia Epidemiolégica del
sindrome coqueluchoide y la tos ferina, asi como al-
gunas propuestas para fortalecer la vigilancia.
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TOS FERINA Y SINDROME COQUELUCHOIDE

Laetiologia de la tos ferina es laBordetella pertussis 2%
11" un bacilo aerobio, Gram negativo, pleomoérfico, no
movil y encapsulado. Esta bacteria no invade la
submucosa, ni el torrente sanguineo, pero muestra cier-
to tropismo por las células ciliadas del epitelio
nasofaringeo y del arbol traqueobronquial, através de
la produccion de moléculas de adhesion: hemaglutinina
filamentosa HFA, aglutin6genos y pertactina, asi como
de toxinas: citotoxina traqueal CTT, toxina de
adenilciclasa TAC y toxina de pertussis TP, considera-
das como probables factores causales del cuadro clinico
1210122881 | g transmision de la enfermedad por parti-
culas de secreciones respiratorias de personas
infectadas, que afecta principalmente alos menores de
cinco afiost*1***Y sobre todo a los menores de un afio
con esquemas de vacunacion incompletos, particular-
mente los menores de dos meses®*!

Lainmunoproteccion de cinco dosis de vacuna DPT
(actualmente en México DPT+HB+Hib) disminuye en-
tre 6 y 12 afios después de su aplicacion, de manera
gue los nifios son reservorios potenciales de B. pertussis
para afectar a la poblacion de adolescentes y adultos
jovenest*18253L E| periodo de incubacion de la enfer-
medad es de siete a diez dias; rara vez excede 14 dias;
la fase de transmisibilidad se extiende desde la etapa
catarral temprana hasta tres semanas después de la
etapa paroxistica en pacientes que no han recibido tra-
tamiento antibiotico especifico; cuando lo reciben la
transmisibilidad se reduce a cinco dias. 121012

La tos ferina tiene tres periodos: periodo catarral,
gue dura de una a dos semanas y se caracteriza por
sintomas de las vias respiratorias superiores; periodo
paroxistico o de estado, con duracion de dos a cuatro
semanas, que se caracteriza por accesos de tos
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paroxistica, que puede acompafarse de cianosis, vo-
mito y periodos de apnea sobre todo en lactantes
menores; aparece el estridor inspiratorio caracteristi-
co; el periodo de convalecencia, que dura de una a
dos semanas durante las cuales disminuyen los acce-
sos de tos. 121012

El diagndstico de la tos ferina debe considerar los as-
pectos clinicos, epidemiolégicos y de laboratorio 12912,
El clinico se basa en las caracteristicas del sindrome
coqueluchoide, de acuerdo a las definiciones
operacionales de casos de tos ferina propuestos por el
Programa de Vigilancia Epidemioldgica de las Enferme-
dades Previsibles por Vacunacién y la normatividad
vigentes 78192 E| epidemiolégico, con el mismo marco
de referencia, tomaen consideracion el estudio de laaso-
ciacion de las variables epidemiolégicas de tiempo, lugar
y personas, asi como a las caracteristicas epidemiolégicas
del padecimiento y las coberturas de vacunacion espe-
cificas por grupo de edad y tipo de bioldgico.

El laboratorio, igualmente importante, apoya el
diagnéstico clinico por datos de reaccion leucemoide
129" (leucocitosis aunado de linfocitosis) y sobre todo,
el diagnéstico etioldgico basado en el cultivo y aisla-
miento de Bordetella pertussis en medio de cultivo
Bordet-Geongou 129111221 Sjn embargo, apoyar el diag-
nostico etioldgico de la tos ferina, tiene dificultades
importantes en lo referente a la sensibilidad y especi-
ficidad del estudio®?. En efecto, el periodo ideal para

latoma de exudado nasofaringeo es el catarral, lo que
reduce © la probabilidad y la oportunidad de lograr-
lo; de hecho se realiza en el periodo paroxistico,
cuando yase hainiciado el tratamiento antibiético es-
pecificot?*13 |o cual demerita el proceso logistico
vigente para la toma oportuna de muestras 2811, Por
otra parte, aunque la toma de la muestras la realice
personal médico capacitado, las consideraciones pre-
vias reducen la sensibilidad y especificidad necesaria
para dar apoyo al diagnéstico etioldgico del padeci-
miento. Como consecuencia, la informacion que se
obtiene es insuficiente e inespecifica de la situacion
epidemioldgica real de la tos ferina en México.

EPIDEMIOLOGIA DEL SINDROME COQUELUCHOIDE
Y DE LATOS FERINA EN MEXICO 2000-2005

De la epidemiologia de la tos ferina, se sabe que es
una enfermedad endémica en fase de control 34 que
suele presentar brotes epidémicos tri o tetrae-
nales.'12%31 En México, una correlacion entre nimero
de casos de sindrome coqueluchoide estudiados y
numero de casos de tos ferina diagnosticados, el Bo-
letin de Epidemiologia informa que durante el Gltimo
quinquenio (figura 1) para el afio 2000%, hubo 237 y
52 (21.9% proporcion de la tos ferina respecto al sin-
drome coqueluchoide) respectivamente; para el 2001
2617 y 96 (15.5%); durante el afio 2002 24, 932 casos
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Figura 1. Frecuencia de sindrome coqueluchoide y tos ferina en México. 2000-2005
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Figura 2. Sindrome coqueluchoide en el INP por edad y género. Primer semestre 2005.
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Figura 3. Sindrome coqueluchoide. INP por semana epidemiolégica. Primer semestre 2005.

de coqueluchoide y 213 casos de tos ferina (22.8%);
para el 2003%, 403y 72 (17.8%); en el 2004 % se regis-
traron 614 casos de sindrome coqueluchoide y 79 de
tos ferina (12.8%); en el afio 2005 # hasta la semana
epidemioldgica nimero 26, hubo 902 casos de sindro-
me coqueluchoide que es 108.2% mayor que los casos
identificados al mismo corte en el afio 2004. Ademas,
la proporcion de 12.9% casos de tos ferina (116), co-

rresponde al 76.9% de la identificada al mismo corte
del afio 2004 %, Esto significa que ha habido un incre-
mento de las tasas de sindrome coqueluchoide y de
tos ferina en el territorio nacional durante el presente
afo.

El Instituto Nacional de Pediatria ha registrado 17
casos de sindrome coqueluchoide en menores de un
ano de edad, en el primer semestre del 2005 (figura
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2); fueron seis hombres y una mujer menores de dos
meses; de dos a seis meses de edad fueron cuatro ni-
fios y tres nifas; finalmente, hubo tres nifias mayores
de seis meses.

La distribucion de los casos de sindrome coque-
luchoide de acuerdo a la semana epidemioldgica de
ingreso y notificacion a la instancia sanitaria corres-
pondiente se observa en la figura 3.

Los nifios menores de dos meses con sindrome
coqueluchoide en el primer semestre del 2005 esta-
ban vacunados, seis de siete casos entre dos y seis
meses de dad no tenian vacunacion previa; los tres
mayores de seis meses tenian esquemas de vacuna-
cion incompletos para su edad. (Figura 4).

Las caracteristicas clinicas de los casos presenta-
ron una distribucion relacionada con la definicién
operacional de caso?, sobresaliendo la tos, en accesos
y cianosante en todos; paroxismosy apneaen el 92.3%.
Los espasmos y estridor inspiratorio se identificaron
con menor frecuencia. (Figura 5).

La oportunidad entre la notificacion a la Jurisdic-
cion Sanitaria correspondiente y latoma de muestras
para diagnostico etioldgico se observa en la figura 6.
Es indispensable cumplir con el 100% de oportuni-
dad y calidad en la notificacién para poder hacer el
exudado nasofaringeo necesario.

La Vigilancia Epidemioldgica de las EPV, referen-
tes a latos ferina durante el presente afio para el INP,

ha registrado un incremento en el estudio clinico
epidemioldgico; empero el diagnostico etioldgico pro-
bablemente no refleja la frecuencia real de tos ferina.
En la figura 7 se observa la distribucién de los casos
de acuerdo a la clasificacion final.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

La vigilancia epidemiolégica®®de la tos ferina, como
parael resto de enfermedades previsibles por vacuna-
cién (EPV) 8182031 requiere estrategias para la deteccion
de casos: Busqueda activa, vigilancia de la mortalidad,;
esta Ultima se realiza desde 1998 a través del Sistema
de Estudio Epidemioldgico de Defunciones (SEED) 57,
y la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemoldgica
(RHOVE) 87. Al tiempo se trata de lograr la maxima
eficaciaen el estudio, seguimiento y clasificacion de los
casos con técnicas de laboratorio de alta calidad, de
acuerdo al Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (SINAVE), y a la normatividad y
lineamientos vigentes. El Instituto Nacional de Pedia-
tria realiza la Vigilancia Epidemioldgica de EPV como
la tos ferina y el sindrome coqueluchoide entre otras:

1. Deteccidn oportuna de casos sospechosos y pro-
bables de EPV (sindrome coqueluchoide y tos ferina)
Vigilancia Epidemioldgica activay pasiva®’

2. Estudio clinico-epidemioldgico de los casos de sin-
drome coqueluchoide (probable tos ferina) &892,

Casos

Menos de 2 meses

2-6 meses

Edad

Mas de 6 meses

O Casos O Antecedente vacunal

B Vacunados al egreso

Figura 4. Sindrome coqueluchoide. INP por edad y situacién vacunal. Primer semestre 2005.
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Figura 5. Sindrome coqueluchoide. INP de acuerdo a signos. Primer semestre 2005.
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Figura 6. Sindrome coqueluchoide. INP oportunidad entre notifi-
cacion y toma de muestras. Primer semestre 2005
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Figura 7. Sindrome coqueluchoide. INP clasificacién final. Primer
semestre 2005.

3. La Notificacion inmediata y oportuna (antes de
24h) a la Jurisdiccion Sanitaria Coyoacan (JSC) de los
casos de sindrome (probable tos ferina) &*°

4. Coordinacion con la JSC para toma y envio de
muestras'?8° (exudado nasofaringeo) al

Instituto Nacional de Diagndstico y Referencia
Epidemioldgica (INDRE), del caso y sus contactos para
el diagndstico etioldgico.

5. Notificacion de casos semanalmente en el con-
texto del Sistema Unico Automatizado de Vigilancia
Epidemioldgica (SUAVE) y Sistema Unico de Investi-
gacion en Vigilancia Epidemioldgica (SUIVE) 878
(Sistema de notificacion semanal de casos nuevos y
Sistema Unico de informacién de vigilancia
epidemiolégica) alaJSC.

6. Andlisis y validacion de resultados de la Red Hos-
pitalaria de Vigilancia Epidemiol6gica (RHOVE) 8712,

7. Seguimiento de los casos hasta su clasificacion fi-
nal como caso confirmado, descartado o
compatible®®2L,

8. Prescripcion de quimioprofilaxis a contactos
intradomiciliarios estrechos (las personas que pasan
maés de 12 h al dia en el domicilio) por 14 dias con
eritromicina 40mg/Kg/dia o claritromicina 15mg/
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Kg/dia por siete dias independientemente de su es-
tado vacunal 28283031,

9. Valoracién clinico-epidemioldgica para iniciar o
completar un esquema de vacunacion ex profeso de
los casos y contactos post estudio 28192,

10. Evaluacion periddica de la informacién

11. Difusidn de resultados a las instancias corres-
pondientes.

SITUACION ACTUAL

Con la Vigilancia Epidemioldgica de las EPV del INP
en tos ferina durante este afio se ha registrado un incre-
mento en el estudio clinico-epidemiolégico; sin
embargo, existen debilidades en el diagndstico
etiolégico de los casos, debido entre otros factores a la
extemporaneidad entre la notificacién y la toma de la
muestra de exudado nasofaringeo; el inicio del trata-
miento con antibidticos; la calidad, conservacion y
oportunidad de envio de muestras al INDRE entre otras.
Por estas razones probablemente no se conoce la fre-
cuencia real de tos ferina por Bordetella pertussis,aunado
a la falta de otras etiologias como B. parapertussis,
adenovirus, etc. El INP registro dos casos confirmados
de tos ferina. El primero positivo por asociacion
epidemioldgica?-?; alamadre de uno de los casos se le
tomdé exudado nasofaringeo de manera adecuada y
oportuna que resultd positivo a Bordetella pertussis; el
otro caso también fue positivo el exudado nasofaringeo.
Del total de casos del pais, se le atribuye al INP el 11.71%
de casos positivos de tos ferina de los estudiados du-
rante 2005. Lo anterior indica que es indispensable
contribuir al fortalecimiento del estudio clinico-
epidemioldgico de la tos ferina en México, para lo cual
se proponen entre otras medidas las siguientes:

1) Mantener la vigilancia epidemiolégica de tos
ferinaenel INP.

2) La capacitacion técnica al personal del INP para
latoma adecuaday oportuna de muestras.

3) El cultivo de muestras en el laboratorio del hos-
pital, asi como en el INDRE.

4) La determinacion de anticuerpos antitoxina
pertusica del padecimiento en las primeras 24 horas
posteriores a su conocimiento.

5) Mejorar la calidad y metodologia del estudio de
contactos.

6) Valorar la inmunoprevencion de contactos ado-
lescentes y adultos jovenes susceptibles.

Se debe tomar en cuenta la experiencia de paises
con situaciones epidemioldgicas similares, en los que
han aumentado las formas clinicas atipicas del pade-
cimiento, cuya poblacion ha perdido inmunidad y
constituye una fuente de contagio potencialmente
peligrosa 3141831,

Finalmente, se debe hacer el estudio clinico
epidemioldgico y continuar ese estudio con los fami-
liares del caso; modificar las actividades vigentes del
programaex profeso, sobre todo en lo relativo al diag-
nostico etioldgico, asi como mostrar y comparar los
resultados con los obtenidos por el INDRE con objeto
de incidir y conocer la frecuencia real de tos ferina en
el Distrito Federal y en México.
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omo parte de lavigilancia epidemiolégica,
la notificacidn y registro de casos es indis-
pensable para realizar las acciones de pre-
venciony control de las enfermedades que
representan un problema de salud publica a nivel na-
cional e institucional. Por lo cual, a continuacion se
presenta la siguiente informacion: 1) Casos nuevos de
notificacion inmediata. 2) Ingresos hospitalarios, cla-
sificados como epidemiolégicos y no epidemiolégicos.

3) Accidentes. 4) Casos nuevos de cancer. 5) Cancer,
reingresos hospitalarios y motivos de reingreso. 6) Mor-
talidad hospitalaria por diagndstico de base y grupos de
edad. 7) Mortalidad hospitalaria por motivo de defun-
ciony grupo de edad. 8) Principales causas de morbilidad
por lista basica. 9) Principales causas de mortalidad por
lista béasica. 10) Principalescausas demorbilidaden Con-
sulta Externa de Especialidades. 11) Principales causas
de demanda de atencién por urgencias.
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Cuadro 1. Casos nuevos de notificacion inmediata. Abr-jun 2005

Diagnéstico CIE-10? Rev. Casos notificados*
1. Enfermedad febril exanteméatica S/IC 2
2. Rubéola B0O6

3. Sarampién B05

4, Difteria A 36

5. Paralisis flacida aguda** S/C

6. Sindrome de Guillain-Barré 2
7. Sindrome de motoneurona

8. Polirradiculoneuropatia

9. Tétanos neonatal A33

10. Tétanos adquirido

11. Tos ferina A35

12. Sindrome coqueluchoide 5
13. Tuberculosis meningea A17.0

14. Hepatitis viral 4
15. Hepatitis viral (donadores)

16. Efectos indeseables por vacunacion 978-979

17. Angina estreptococcica J02.0-J09.0

18. Brucelosis A23

19. Cisticercosis B69

20. Conjuntivitis hemorragica B30.3

21. Escarlatina A.38

22. Fiebre tifoidea A01.0

23. Meningitis meningococcica A39.0 2
24. Haemophilus influenzae

25. SIDA B20-B24

26. -VIH (pacientes) z21 1
27. -VIH (donadores) z21 1
28. Sifilis congénita A50 2
29. Sifilis (donadores)

30. Tuberculosis pulmonar A15-A16

31. Tuberculosis otras formas A17.1,17.8,17.9,18,19 4
32. Varicela intrahospitalaria BO1 4
33. Varicela extrahospitalaria BO1 14
34. Rotavirus

35. Dengue clasico A91,A92.0

36. Dengue hemorragico A82

37. Rabia humana W54,W55

38. Mordedura por animal transmisor de rabia 27
39. Paludismo

40. Intoxicacion alimentaria bacteriana AO5

41. Intoxicacién por plaguicidas T60-T60.9

42. Intoxicacién por ponzofia de animal X20-X23-X27 4

Total de casos reportados

CIE-10? Rev .Clasificacion Internacional de Enfermedades.
* Casos de notificacion obligatoria al Servicio de Epidemiologia del INP, para realizar estudio epidemioldgico e informe a nivel nacional
**Para fortalecer la erradicacion de poliomielitis por virus salvaje
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Cuadro 2. Ingresos hospitalarios: Clasificados por epidemiolégicos y no epidemiolégicos

Ingresos abr-jun 2005 %
Hospitalarios (N=1710)
1. Epidemiolégicos* 664 38.8
1.1 Accidentes 118 6.9
1.2 Cancer 280 16.4
1.3 Cronicos y degenerativos 38 2.2
1.4 Defectos del tubo neural 79 4.7
1.5 Previsibles por vacunacion 8 0.5
1. 6 Infecciosos y contagiosos 206 12.0
2. No epidemiolégicos** 1046 61.2
Total 1710 100

Fuente: hojas de ingresos hospitalarios, registros del servicio de epidemiologia del INP.

*Ingresos con diagnostico que amerita vigilancia, estudio epidemioldgico y notificacion de caso, asi como la realizacion de actividades
de prevencion y control respectivas.
**|Ingresos con diagndsticos que por el momento solo requieren un sistema de registro diario.

Cuadro 3. Accidentes. Abril-junio 2005

Motivo de ingreso Grupos de edad Subtotal Total %
-1 afio 1-4a 5-9a 10-14 a 15+
F M F M F M F M F M F M

1. Traumatismo craneoencefalico 2 15 12 2 5 3 3 1 23 20 43 34.4

2. Fractura de extremidades 2 5 9 3 6 7 9 1 2 18 26 44 35.2

3. Intoxicacion por medicamentos 1 2 2 1 4 5 4

4. Politraumatizado 1 1 1 1 2 1.6

5. Ingestion de causticos 1 4 1 1 4 3 7 5.6

6. Quemaduras

7. Aspiracién de cuerpo extrafio 1 1 3 3 2 2 6 6 12 9.6

8. Traumatismo nasal 1 1 1 0.8

9. Ahogamiento

10. Arrollados en la via publica 2 1 2 1 3 2.4

11.- Traumatismo ocular 1 1 1 0.8

12.- Traumatismo abdominal 1 1 1 0.8

13.- Herida por arma de fuego

14.- Amputaciones

Otros 1 1 1 3 2 4 6 4.8
559 2 29 28 9 16 14 18 2 2 59 66 125 100%

Fuente: hoja diaria de admisiéon hospitalaria (m-03-07) y estudio epidemiol6gico
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Cuadro 4 . Casos nuevos de cancer. abril-junio 2005

Diagnostico de ingreso  CIE 102 Grupos de edad Subtotal Total Tasa*
Casos nuevos en el INP Rev. -1 afo 1-4a 5-9a 10-14 a 15+
F M F M F M F M F M F M

1. Leucemia M 982 1 4 4 2 4 3 2 1 10 11 21 124
2. Linfoma M 9713 1 2 1 2 3 1.7
3. Osteosarcoma M 9180 2 1 2 1 2 2 6 8 4.7
4. Retinoblastoma M 9510 3 3 3 1.7
5. Rabdomiosarcoma M 8900 1 2 1 1 3 4 2.3
6. Meduloblastoma M 9470 1 2 1 2 2 4 2.3
7. Hepatoblastoma M 8970 2 2 1 1 3 3 6 3.5
8. Glioblastoma M 9380 1 1 1 1 2 1.1
9. Histiocitosis M 9720 2 2 2 1.1
10. Tumor Wilms M 8964 1 1 0 1 0.5
11.- Tumor germinal M 906 1 1 1 1 2 3 1.7
12.-TNEP y SN M9473 5 2 2 1 2 9 3 12 7.0
Otros

Total 1 14 19 6 7 9 7 1 5 31 38 69 40.7

*Tasa por 1000 egresos hospitalarios
CIE 102. Rev. Cddigo Internacional de enfermedades, décima edicion
Fuente: hoja diaria de admisiéon hospitalaria (m-03-07) y estudio epidemiologico

Cuadro 5. Cancer: reingresos hospitalarios clasificados por diagnostico de base y de ingreso abril-junio 2005

A. Diagnéstico de base CIE 10 Total %
1. Leucemia M 982 202 51.3
2. Osteosarcoma M 9180 32 8.1
3. Rabdomiosarcoma M 8900 12 3
4. Linfomas M 9713 16 4
5. Sarcomas M 9260 15 3.8
6. Hepatoblastoma M 8970 22 5.5
7. Retinoblastoma M 9510 5 1.2
8. Neuroblastoma M 9500 9 2.2
9. Meduloblastoma M 9470 14 35
10. Tumor Wilms M 8964 10 2.5
Histiocitosis M 9720 11 2.7
Otros TNEP y SN M 9473 45 114
Total 393 100%
B. Motivos de reingreso Total %
1. Quimioterapia 171 43.5
2. Proceso infeccioso 100 25.4
3. Complicaciones 32 8.1
4. Estudios 90 22.9
5. Otros
Total 393 100%

CIE 102 Rev. Cadigo Internacional de enfermedades, décima edicion
Fuente: hoja diaria de admision hospitalaria (m-03-07), estudio epidemiolédgico y expediente clinico
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Cuadro 6. Mortalidad hospitalaria por diagnéstico de base y grupos de edad. Abril-junio 2005

Diagnostico de base CIE 10 Grupos de edad Subtotal Total Tasa*
-1 afio 1-4a 5-9a 10-14 a 15+
F M F M F M F M F M F M
1. Enf. Infecciosas y 1-001 1 1 1 1 2 3 1.7
parasitarias
2. Tumores (neoplasias)  1-026 1 1 5 1 2 2 2 1 6 9 15 8.8
3. Enf. Inmunolégicas 1-048 1 1 2 2 11
4. Enf. Endocrinas, 1-051

nutricionales y metabdlicas
5. Trastornos mentales y  1-055
del comportamiento

6. Enf. Sistema nervioso  1-058 1 1 1 1 3 1 4 23
7. Enf. del ojo y anexos 1-062

8. Enf.hepaticas 1-063 1 1 1 1 2 11
9. Enf. Sistema circulatorio 1-064 7 6 4 3 1 2 12 11 23 135
10. Enf. sistema respiratoriol-072 2 5 4 1 1 1 7 7 14 8.2
11. Enf. sistema digestivo 1-078 2 1 2 3 1.7
12. Malformaciones 1.093 2 5 2 5 7 41
congénitas

Otros Enf. del aparato 1-084

genito-urinario.

Total 14 19 11 11 4 5 3 3 1 2 33 40 73 431

*Tasa por 1000 egresos hospitalarios
CIE 102 Rev. mortalidad general, lista condensada.
Fuente: hoja de egreso hospitalario, informe de relaciones hospitalarias y certificados de defuncién.

Cuadro 7. Mortalidad hospitalaria por motivo de defuncién. abril-junio 2005

Motivo de defuncion Grupos de edad Subtotal Total Tasa*
-1 afio 1-4a 5-9a 10-14 a 15+
F M F M F M F M F M F M

1. Choque séptico 2 2 1 1 1 3 4 7 4.1

2. Insuficiencia respiratoria 5 1 3 1 1 1 9 6 15 8.8

3. Choque cardiogénico 2 2 1 3 2 5 2.9

4. Hemorragia intracraneana 1 2 1 2 3 1.7

5. Insuficiencia cardiaca 1 1 1 3 1 3 4 7 4.1

6. Choque mixto 1 1 1 0.5

7.CI.D. 2 1 1 2 2 4 2.3

8. Neumonia y BNM 1 1 2 2 11

9. Edema cerebral

10. Sepsis 2 1 3 3 1.7

11. Hipertension IC 1 1 2 2 11

12. Choque hipovolémico 2 1 2 1 3 1.7

13. Muerte cerebral 1 1 1 0.5

14. Falla organica mltiple 2 1 3 2 2 1 1 4 8 12 7.0

15. Hipertensiéon pulmonar 3 2 1 2 4 6 3.5

Otros Ac. metabdlica 1 1 1 1 2 11

Total 14 19 11 11 4 5 3 3 1 2 33 40 73 43.1

*Tasa por 1000 egresos hospitalarios
CIE 102 Rev. mortalidad general, lista condensada.
Fuente: hoja de egreso hospitalario, informe de relaciones hospitalarias y certificados de defuncién.
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Cuadro 8. Principales causas de morbilidad hospitalaria por lista basica. jul-dic 2004

Num Clave Causa Egresos** Tasa*
C.LE.
1 C00-D48 Tumores (neoplasias) 825 25.8
2 QO00-Q99 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas 507 15.9
3 J00-J98 Enfermedades del sistema respiratorio 309 9.7
4 K00-K92 Enfermedad del sistema digestivo 277 8.7
5 S00-T98 Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa 224 7.0
6 NOO-N98 Enfermedades del sistema genitourinario 155 4.8
7 MO00-M99 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 147 4.6
8 A00-B99 Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 140 4.4
9 D50-D89 Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyeéticos, y ciertos trastornos que 117 3.7
afectan el mecanismo de la inmunidad
10 G00-G98 Enfermedades del sistema nervioso 111 35
Todas las demés 386 12.1
Total 3198

Fuente: Archivo Clinico, Hoja de egreso hospitalario
*Tasa por 100 egresos

**|ncluye transferencias intrahospitalarias

CIE-10? Rev. Clasificacion Internacional de Enfermedades

Cuadro 9. Principales causas de mortalidad por lista basica. jul-dic 2004

Ndm Clave Causa Defunciones Tasa*
C.LE.
1 C00-D48 Tumores (neoplasias) 32 34.8
2 Q00-Q99 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas 29 31.5
3 P00-P96 Ciertas afecciones organicas en el periodo perinatal 7 7.6
4 J00-J98 Enfermedades del sistema respiratorio 5 5.4
5 A00-B99 Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 5 5.4
6 KO00-K92 Enfermedades del sistema digestivo 4 4.3
7 100-199 Enfermedades del sistema circulatorio 3 3.3
8
Todas las demés 7 7.6
Total 927

Fuente: Archivo Clinico INP.
*Tasa por 100 egresos
CIE-102 Rev. Clasificacion Internacional de Enfermedades
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Cuadro 10. Principales causas de morbilidad en Consulta Externa de Especialidades (12. vez) por lista detallada jul-dic 2004

Ndam. Clave Causa Casos Tasa*
C.LE.
1 F80.1 Retardo en el desarrollo del lenguaje 147 1.7
2 F82.X Retardo psicomotor 127 15
3 R62.8 Talla baja 113 1.3
4 E66.9 Obesidad simple 103 1.2
5 Q37.9 Labio y paladar hendido 102 1.2
6 K21.9 Enfermedad por reflujo gastroesofagico 96 11
7 J30.4 Rinitis alérgica 94 11
8 H91.9 Hipoacusia, no especificada 88 1.0
9 Q17.2 Microtia 78 0.9
10 H66.9 Otitis media, sin especificacion 70 0.8
Todas las demés 7452 88.00
Total 8470

Fuente: Archivo Clinico INP. Informe diario del médico
*Tasa por 100 pacientes atendidos
CIE-102 Rev. Clasificacion Internacional de Enfermedades

Cuadro 11. Principales Causas de Demanda de Atencion por Urgencias Calificadas por lista detallada. jul-dic 2004

Num. Clave Causa Casos Tasa*
C.LE.
1 J06.9 Infecciones de vias respiratorias superiores 4800 25.9
2 A09.X Colitis, enteritis y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 1598 8.6
3 S06.9 Traumatismo craneoencefalico 3842 220.7
4 J45.9 Crisis asmatica 536 2.9
5 Z03.X Observacion y evaluacién médica por sospecha de enfermedades y afecciones 483 2.6
6 N39.0 Infeccién de vias urinarias 409 2.2
7 H66.9 Otitis media aguda 406 2.2
8 R56.8 Crisis convulsivas 400 2.2
9 J18.0 Bronconeumonia 326 1.8
10 R10.4 Dolor abdominal 260 14
Todas las demas 5505 29.7
Total 18565

Fuente: Archivo Clinico del INP, Informe diario del médico
*Tasa por 100 pacientes atendidos
CIE-102 Rev. Clasificacion Internacional de Enfermedades
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